
ส่วนที� 2 สาํหรบัแพทยผ์ู้ทาํการตรวจรกัษาในเบื�องต้น 
 

ถึง : ศนูยเ์ฮลทแ์คร:์   0-2632-6336 
       หมายเลขโทรสาร : 0-2632-2411 

จากโรงพยาบาล :  …………..……………………………………………………… 
ชื�อผูส่้ง :  …………………...………………หมายเลขโทรสาร ………………….. 
แจ้งบริษทัฯวนัที�………………………………….เวลา………………………...…. 

 
 
ชื�อ - นามสกุล………………………………………….…………………………………………วนั/เดอืน/ปีเกดิ …………….…….อายุ….…………เพศ…………........... 
บตัรประจาํตวัประชาชน / อื�นๆ (ระบุ) ………..……………….  เลขที�  …………………….…….  วนัออกบตัร …………….  วนัหมดอายุ ……………….…….…….. 
เลขที�กรมธรรม ์…………..……………………………………………………….…กรมธรรมป์ระกนัภยักบับรษิทัฯ อื�น  (ถา้ม)ี ……………………………………….….. 
ที�อยู่ปัจจุบนั …………………………...…………………………….……………………………………………………………..โทรศพัท…์……………..………………… 
วนัที�เขา้รบัการรกัษา……………….……...…………เวลา……..…………..หอ้ง……….…………HN…………………………..….AN……………...…………………… 
 

1. ขา้พเจ้ายนิยอมและตกลงให้ บริษทั เอฟดบับลิวดี ประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน) สาํรองจ่ายค่ารกัษาพยาบาลให้แก่สถานพยาบาลที�ขา้พเจ้าไดเ้ขา้พกัรกัษาเสมอืน
หนึ�งว่าไดจ้่ายให้แก่ข้าพเจ้าตามขอ้กําหนดและเงื�อนไขแห่งกรมธรรม์ทุกประการ หากปรากฏในภายหลงัว่า ขา้พเจ้าไม่มสีทิธิ �ที�จะได้รบัเงนิตามกรมธรรม์ไม่ว่าด้วย
สาเหตุใดๆขา้พเจ้ายนิยอมชดใช้เงนิที�บรษิทัฯไดส้าํรองจ่ายไปแลว้ทั �งสิ�นคนืแก่บรษิทัฯ ภายใน � วนั นับตั �งแต่วนัที�ไดร้บัคาํบอกกล่าวและหากขา้พเจ้ามสีทิธิ �ไดร้บัเงนิ
ตามกรมธรรมป์ระกนัภยัอื�นใดจากบรษิทัฯ ขา้พเจา้ยนิยอมใหห้กัเงนิดงักล่าวไดต้ามจาํนวนหนี�นั �นหากไม่เพยีงพอ ขา้พเจา้จะนํามาชาํระจนครบจาํนวน 

2. ขา้พเจ้ายนิยอมใหแ้พทย์/โรงพยาบาลหรอืบคุคลอื�นใดที�ทําการตรวจรกัษาขา้พเจา้แจ้งขอ้มลูหรอืเปิดเผยประวตัทิางการแพทย ์และบนัทกึการตรวจรกัษารวมทั �งสาํเนา
เอกสารทั �งหมดต่อบริษทั เอฟดบับลิวดี ประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน) หรอืผูท้ี�ไดร้บัมอบหมายและถอืสาํเนาใบยนิยอมนี�มผีลบงัคบัไดเ้ช่นเดยีวกบัตน้ฉบบั 

 
     ลงชื�อ……………………………………………………………………………..ผู้เอาประกนัภยั        วนัที�………………………………..……………. เวลา  ……………………………………..……  
            (…………………………..……………………………………………..…)  
 

 
 
 เจบ็ป่วย                       อุบตัเิหตุ เมื�อวนัที�…………………….………..….……... 
 อาการสาํคญั………………………………………………………………….………….… 
    T………………C, P………….……/min, BP…………..…../mm Hg,R….…….../min 
 มอีาการดงักล่าวมานานเท่าใด………………………………………………….……..….. 
 ผูเ้อาประกนัภยัเคยพบแพทยเ์กี�ยวกบัอาการดงักล่าวมาก่อน หรอืไม่ 
    ไมเ่คย      เคย พบที� ร.พ. ……………………เมื�อ…………………….……...…. 

 มโีรคประจาํตวัหรอืไม ่      ไมม่ ี     ม ีโรค…………………………….……….…. 

  ตรวจพบครั �งแรกเมื�อ………………….ที� ร.พ. ……………………………………….. 

 ผูเ้อาประกนัภยัมคีรรภห์รอืไม ่   ไมม่ ี     ม ีLMP……..…………………….….… 

Date of this procedure ………………...…… Time ……..………..…. 
DIAGNOSIS ……………………………………………….………..….. 
INDICATION ………………………………………..……...…………… 

 การวนิิจฉยัโดย 

       Ultrasound (ระบุส่วน) ………………………………………… 

       CT Scan    (ระบุส่วน) ………………………………………… 

       MRI          (ระบุส่วน)..……………………………...………… 

       อื�นๆ  ……………………………………..…………………….. 

 การผ่าตดัเลก็ที�ไมจ่าํเป็นตอ้งเขา้พกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล (โปรด
ระบุหตัถการที�ทาํ)……………………………………………………..... 
………………………………………………………………………...….. 

 
 

ลงชื�อ……………………………………...แพทยผ์ูท้าํการรกัษาหรือพยาบาลผูซ้กัประวติั      ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขที�……….……………..……….… 
 

 Ref. APPROVAL No. ………………………...….… 
                                                                                                                                                                                                                                                                                  
  บรษิทัฯ พจิารณาการเรยีกรอ้งค่าทดแทนรายนี�แลว้ขอเรยีนว่า 
   สามารถใชบ้รกิารเครดติได ้  ไมส่ามารถใชบ้รกิารไดเ้นื�องจาก 
   ใหส้มาชกิสาํรองจ่ายและส่งเอกสารมาพจิารณาตามปกติ       อายุกรมธรรมย์งัไมพ่น้ 30 วนันบัตั �งแต่วนัทาํประกนั   
   กรมธรรมข์าดผลบงัคบั  
ลงชื�อ……………………………………………………………….ผูพ้จิารณา  ความเจบ็ป่วยอยู่ในระยะเวลาที�รอการชาํระเบี�ยประกนั 
      (…………………………………………….…………….…….)    ขอ้ยกเวน้ของความคุม้ครองตามเงื�อนไขกรมธรรม ์                                                              
วนัที�……………………..…….………..…เวลา……………….……………                           อื�นๆ   …………………………………………………………...……… 

ส่วนที� 1 สาํหรบัผู้เอาประกนัภยั 

ส่วนที� 3 สาํหรบัเจ้าหน้าที�ศนูยเ์ฮลท์แคร ์
 

 
แบบฟอรม์การแจ้งการตรวจพิเศษ / การผา่ตดัเลก็ 

 


